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なぜ膝OAなのか
　膝研究を進めるようになったきっかけは，上司
からの助言があったからであるが，変形性膝関節
症（膝OA）は，必ずしも著者にとって興味の沸く
対象ではなかった．膝OAのメカニズムの解明や治
療が心底重要であると共に面白いと感じるように
なったのは，曲がりなりにもデータ収集や学会発
表を始めて7－8年が経過してからであった．それ
は，すなわち本疾患は発症率が極端に高く高齢に
なれば殆どのヒトが直面すべき問題であること，
発症のメカニズムがよく分っていないこと，経費
がかからず効果的な保存療法の発展とそれが医療
経済学上にも重要である，などに集約されるだろ
う．
　まず膝OAの理学療法を追求するには，それがど
んな病気か広く知ることが重要と思われる．膝OA
には多くの危険因子が報告されている1）．しかしな
がら，逆にそれらの危険因子の影響を最小化でき
れば膝OAの発症や進展を予防できることにもつな
がる．そういったことを目標に著者らは膝OAの病
態を関節動揺性や筋機能，動作解析などの観点か
ら調べてきた．本稿ではOA膝でどういうことが起
きているのかを主にバイオメカニクス的見地から
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図1　0A，　RAにおける前十字靱帯の変化と前後動揺性の関係
　　　　　　　　　　　　　（文献2より改変して引用）
述べ，今後の膝OA患者に対する理学療法の戦略に
ついて私見を述べてゆきたいと考える．
関節動揺性をどう制御するか
　内側型OA膝と関節リウマチ（RA）膝に対し，
横断分析ながらGenucom　Knee　Analysis　Systemとい
う装置を用いて関節動揺性を計測した．その結果，
軽度のOA膝では健常膝に対し前後動揺性が大き
く，その一方で中等度および重度のOA膝では，前
十字靭帯などの弛緩や断裂などの形態学的変化が
あるにもかかわらず前後動揺性が減少していた．
また内外反動揺性は，重症となるにしたがい進行
する傾向がみられた．対してRA膝では病期に関わ
らず健常膝に対し前後動揺性は大きく，その動揺
性の程度は前十字靭帯などの弛緩や断裂の程度が
反映されていた（図1）．また内外反動揺性は，重
症となるにしたがい進行する傾向がみられた2）．な
ぜ，膝OAでは前十字靭帯などの損傷の程度が必ず
しも前後動揺性の程度に反映しないのかが疑問と
して湧いてくる．これは，前後動揺性が軽度OA膝
において十字靭帯の形態学的変化等により増大す
るものの，重度OA膝では軟部組織の拘縮や骨棘が
形成されることにより小さくなると理解される．
一方，RA膝では骨棘形成などが生じないため，軟
骨の状態や十字靭帯の形態が関節動揺性に反映さ
れるのであろう（図2）．関節動揺性は機能低下を
来たす予測因子として認識されてきている3）．
　臨床においても膝OAがあっても必ずしも愁訴を
訴えていない非症候性の患者に出くわすことがあ
る．図3は，正座時に“ぎすぎす”と音がするとい
う愁訴のみで当院を受診した膝OA患者の単純エッ
クス線像であるが内側関節裂隙の狭小化があるも
のの内側に張り出した骨棘が偽関節面を作り安定
性を再獲得しているようにも見える．なぜ，不安
1）福井大学医学部附属病院リハビリテーション部（〒910－1！93　福井県吉田郡永平寺町松岡下合月23－3）
Selichiro　Shimada　：　Division　of　Rehabilitation　Medicine，　University　of　Fukui　Hospital
一3一
Presented by Medical*Online
嶋田　誠一郎
謬煽
　　　　図2　0AとRAの関節動揺性の違い
RA（右）では軟骨等の欠損により関節動揺性が高まるのに対
し，OA（左）では進行に伴う骨棘の増殖により，必ずしも関節
動揺性は増加しない。
定で有痛性で進行性の関節症へと変化してゆく関
節がある一方で，安定した関節が形成される場合
があるのかは十分説明できない4）．しかしながら，
膝OAの理学療法戦略の上で，関節動揺性あるいは
安定性を制御することは，今後の重要なポイント
であると言えるかもしれない4・5）．
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　　　　　図3　非症候性の膝OAの1例
内側関節裂隙のない側に骨棘が形成することにより、偽関節面
を作り安定性が得られているように見える（矢印）
　またWadaら6）は，前十字靭帯（ACL）の弛緩や
断裂などの形態学的変化があったOA膝では穎間窩
の骨棘による狭小化を認め，ACLの変性や断裂が
みられた症例では穎間部の狭小化が進行し，同部
の骨棘形成がOAの進行と関係することを示唆して
いる7）．Dayalら8）は1年半の経過観察で前後動揺性
が膝OAの進行（関節狭小化）と関連していたこと
を指摘している．
　実際に，我々は軽度から中等度膝OA患者に対
し，最大努力における大腿四頭筋の等速度運動を
行わせた結果，運動直後において前方動揺性の増
加する症例が多いことを経験した9）．このことから
関節動揺性を認め，AC：L不全が背景にあると思え
るOA膝では，通常の大腿四頭筋運動よりも閉鎖性
運動連鎖運動（CKC運動）や自転車こぎなどのよ
うなACL損傷患者に準じた運動療法のほうが有用
ではないかと考えている．
膝関節周囲筋筋力の低下は膝OAにどのような影響
を与えるか？
　膝OAでは膝関節周囲筋筋力低下が認められる10）．
それに対し筋力強化運動が行われ，その中でも大
腿四頭筋の等尺性運動は，膝OAに対して最も一般
的な運動療法である．しかしながら，大腿四頭筋
力低下が膝関節にどのような悪影響を与えるかを
実際に検証しようとした研究は多くない．大腿四
頭筋力の低下した活動性の低い女性では歩行時の
荷重率が相対的に高いとしたものや11），大腿四頭筋
の疲労が歩行時の踵接地時の衝撃吸収能力を減少
させるとした研究がある12）．
　大腿四頭筋力低下が膝OAの発症や進展に関連が
あるかについては，Slemendaら13）は，疫学的な縦
断分析で，女性で膝OAを発症したものでは初回測
定時の膝伸展筋力が小さい傾向にあったと報告し
ている．続報では，平均2．5年のコホート調査によ
り，進行した膝OA女性は安定した単純エックス線
経過を示した症例よりも伸展筋力が9％低下傾向に
あるが有意ではなかったとしている14）．確かに大腿
四頭筋の七二性運動は膝OAに対して最も一般的な
運動療法であり，即時効果や短期効果があること
は間違いないと思われる．しかし大腿四頭筋機能
が膝OAの発症や進行にどのように関係するか，大
腿四頭筋運動の長期的な効果については，未だ不
明な点が多い．
膝OA患者と内訓モーメント
　我々が横断分析にて調査した内側型OA膝とRA
膝の歩行二二転モーメント量は，OA膝で健：七二よ
りも大きく，重症となるにつれさらに増加を示す
が，RA膝ではいずれの病期に関係なく健常膝より
も小さい傾向にあった（図4）ユ5）．OA膝では大腿脛
骨角度と内転モーメント量が正の相関を示すこと
から15），内反の増大が歩行時の重心線から膝関節中
心までの距離を広げ，内転モーメント量を増大さ
せていると解釈できる．
　しかしOA患者で内転モーメント量が増大する原
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因はアライメントだけではなく，肥満傾向や歩行
戦略が関連する．OA患者の歩行速度，歩幅はRA
患者のそれに対し，それほど制限されておらず，
重度のOA以外では健常者とも大きな差はなかっ
た．膝OA患者は，多少の膝関節の疹痛や動揺性を
感じていても，歩行戦略（歩行速度や歩幅）をな
かなか変えようとしないのに対し，RA患者では，
おそらく多関節痛等のために比較的病期の軽い時
期から歩容を変更させねばならないものと思われ
る．内転モーメントは実際に歩行時の膝にかかる
動的インパクトの大きさを表現している．歩行時
の内転モーメントの大きさが，内側型膝OAの進展
を予測できる因子の一つと成り得ることが我々の
前向き縦断研究において示されている16）．
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　　　　　　　　　　（文献15より改変して引用）
膝OAのための理学療法戦略
L運動療法
　CKC運動は大腿四頭筋とハムストリングスが共
同収縮を起こすことにより，脛骨の前方引出し力
を減少し荷重の不均一一は解消される．膝OAの予備
軍や軽度膝OAの患者または関節動揺性を認めるも
のではCKC運動が良い適応と考える．その一方で
CKC運動は大腿脛骨関節や大腿膝蓋関節での圧迫
力の増大が問題となる．痺痛が進んできた症例で
は，CKC運動は困難であり，非荷重で行うsemi－
CKC運動も適応となるかもしれない．
　大腿四頭筋の等胃性運動は，膝OAに対して従来
から最も広く行われてきたゴールデン・スタンダー
ドである．特に強い痙痛を伴う場合や高齢の患者
には，代償運動の生じやすい17）CKC運動の適応は
なく，高齢者でも理解しやすい本方法が有用と思
われる．
2．装具療法
　外側模状足底板は膝OAの簡便で高額費用を要し
ない治療戦略として高い潜在性を持つと認知され
る一方で，今後はその適応を決定してゆくことの
必要性が指摘されている18）．我々は，歩行中におけ
る内転モーメントと立脚初期の急激な膝側方動揺
を計測することで外側膠状足底板の即時効果を検
証した．その結果，グレード1およびIIのOA膝で
装着により有意に内転モーメントと膝側方動揺が
軽減したことより，外側模状足底板の適応を軽度
から中等度のOA膝に対する疹痛，　ADLの改善なら
びに進行の予防を目的とした使用と考えている19＞，
　膝装具は，それにより荷重分担することによっ
て変性した内側コンパートメントへのストレスを
減少させる20）．しかし内反化がより進んだ症例で
は，その効果は十分得られないこと予想され，そ
の適応に留意する必要がある．しかしながら，膝
装具の装着は，OA膝の悪化因子である側方動揺性
の減少に貢献できることにより21），症例によっては
動揺性の減少による関節安定化に貢献できると思
われる．
3．減量
　膝OAの過程と肥満との関連が知られているが22・
23），肥満が重度のOAへと進展を助長するかは議論
の分かれるところであるが23’，減量が除痛に導くと
されている．我々の調査でも平均年齢60階級OA患
者（N＝30）におけるBMIは26．6±2．8と肥満傾向が
みられている24）．今後も食餌療法とともに有酸素運
動を中心とした運動指導を中心とした減量指導は，
対隅OA戦略の一つであろう25）．一方OAが進行する
かあるいは高齢になるほど，運動による減量は現
実的ではなく，食事指導などの栄養学的側面が重
要であろう。
4．生活指導
　肥満とともに，激しい身体活動もOAの進行の危
険因子であることが指摘されている26）．軽度OAあ
るいは若年者では，進行予防のために場合によっ
て活動制限に関する指導をすべき症例が存在する
一方で，高齢者では，活動の制限をすべき理由は
なく，寝たきり等予防のために活動性を向上させ
るための指導が常に重要と考える．
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終わりに
　膝OAの持つ種々の側面について，我々の．行って
きた研究を中心に言及した，本稿が膝OAを理解す
ることの一助となれば幸いである．
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